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B ackg round/ A im s : T he study proposed to evaluate the efficacy of anticancer drugs of intraarterial
chemoinfusion and investigate prognostic factor s influencing survival. M eth ods : A total of 127
patient s diagnosed as having advanced hepatocellular carcinoma(HCC) of same stage (T NM stage
IVa) from 1996 to 1998 were examined. T wo intraarterial infu sion chemotherapeutic regimens w ere
employed: Adriamycin (Group I) and Cisplatin (Group II). Re sult s : Overall survival was significantly
diffrent (10.0 vs 5.7months) and favored Group I. By the univariate analy sis, significant prognostic
factor s included: age, portal vein thrombosis (PVT ), size(>5cm) and type of tumor , response rate
(size & - fetoprotein) at 3 months after therapy , level of albumin, alkaline phosphatase, and total
bilirubin . After repeated therapy , Group I show ed better survival (14.0 vs 7.9 months), but there was
no statistical difference in survival rate betw een two groups in the case of large size, PVT , and
diffuse type . Conclu s ion : Group I showed better survival than Group II in advanced HCC of T NM
stage IVa. But , considering prognostic factor s, there was no significant difference in survival rate
between two groups except small size or nodular type of HCC. T NM classification of stage IVa
should be reconsidered to include prognostic factor s influencing survival rate such as PVT , size and
type of HCC..(Korean J H epatol 2000 ;6 :456 - 467 )
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서 론
간세포암 (H epat ocellular carcin om a, HCC, 이
하 간암)은 우리나라에서 유병률과 사망률이
높은 악성 종양으로 아직까지는 수술에 의한
절제술이 가장 효과적인 치료방법이나 대부분
의 간암 환자에서는 진단 당시 수술의 적응증
에 해당되지 않는 경우가 많이 있다.1 - 4 더욱이
진행성 간암인 경우에는 예후가 극히 불량하여
대부분이 6개월 이내에 사망하며 효과적인 치
료법도 거의 없는 실정으로 현재까지 널리 사
용되고 있는 방법중의 하나가 간동맥내 항암제
주입요법이다.5 - 6
간동맥내 항암제 주입요법에 몇가지 항암제가
사용되나 주입약제에 따른 효과를 비교하는데 있
어서 간암의 상태나 간기능의 보유정도와 같은
여러 가지 예후인자들의 영향을 보정해야 하므로
같은 조건의 대상환자를 다루기 힘들어 치료효과
의 해석에 많은 어려움이 있었다. 또 최근에는
화학색전요법이 생존률에 영향을 미치지 못한다
는 보고7 - 9도 있어 아직까지 절제 불가능한 진행
성 간암에서 화학색전요법의 치료효과와 적응증
이 확립되어 있지 않다.
현재까지 진행성 간암의 예후에는 종양의 진행
정도 뿐만 아니라 환자의 건강상태 특히 간기능의
보유정도에 영향을 받을 수 있어 이를 고려한 동
등한 조건의 대상을 비교하기가 힘들어 전향적 연
구에 한계를 보여왔다. 저자 등은 진행성 간암을
대표하는 T NM stage IVa의 동일 병기에서도 종
양의 해부학적인 형태 및 문맥침범의 양상이 차
이가 있고(그림 1) 치료 및 예후가 다르게 나타날
수 있을 것으로 생각되어 이에 대한 분석은 적절
한 치료방법의 결정에 매우 도움이 되리라 생각
하였다.
이에 저자 등은 대상을 동일 병기인 T NM
stage IVa의 진행성간암만으로 한정하여 간동맥
내 주입약제에 따른 치료효과를 비교 분석하고
동일 병기에서 생존율에 영향을 미치는 예후인자
에 대한 분석을 하고자 하였다.
대상과 방법
1996년 1월부터 1998년 12월까지 연세대학교
의과대학 부속 세브란스병원에 내원하여 T NM
stage IVa 간암으로 진단 받고 치료한 127명을
대상으로 하였고 해당되는 환자들의 자료를 후향
적으로 분석하였다.
1. 대상군 선정
생존율에 영향을 줄 수 있는 다른 요인들을 배
제하기 위하여 대상군을 다음과 같은 조건을 만
족시키는 경우만으로 제한하였다.
(1) 진단 당시 T NM stage IVa 간암
(2) 70세 미만의 연령
(3) 양호한 일상수행능력 (ECOG 0, 1, 2)
(4) 조절 가능한 경도의 복수를 포함하는 양호
한 간기능 (Child- Pugh A 또는 B)
(5) 혈액응고장애가 없는 경우
(6) 생존율에 영향을 줄 심한 기
저 질환이 없는 경우
2. 치료방법
대상군은 치료방법에 따라 간동
맥내 adriamycin주입군(이하 I군)
과 간동맥내 cisplatin 주입군(이하
II군)의 두 군으로 나누었다.
I군은 간동맥내로 lipiodol과
adriamycin (25- 50mg )의 혼합액Figure 1. HCCs of TMN Stage IVa show different shape and vessel invasion of tumors.
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Figure 2. Cumulative survival curves of the Group I and Group II
after repeated therapy.
을 주입하였고 가능한 경우에 있어서는 부분적으
로 polyvinyl alcohol (Ivalon) 또는 gelfoam으로
색전술을 시행하였다. II군은 간동맥내로
cisplatin (80- 100mg/ m2 )과 lipiodol을 주입하였다.
Lipiodol은 종양의 크기에 따라 5- 30cc의
lipiodol- adriamycin mixture나 cisplatin을 혈류에
따라 투입되도록 수압 또는 automatic syringe를
이용하여 간종양을 공급하는 혈관에 주입하였다.
또, 치료하지 않은 군(이하 III군)을 치료군(I군
+ II군)과 비교하여 보았다.
3. 예후인자 및 반응률, 생존율 분석
T NM stage IVa 간암에서 생존율에 영향을 미
칠 수 있는 예후인자들을 살펴보고 양 군에서 반
복적 치료에 대한 반응률, 생존율, 부작용 및 독
성 등을 비교하였다.
치료에 대한 반응률은 단 1회의 치료만으로 약
제의 효과를 판단하기 힘들기 때문에 치료효과에
대한 정확한 판정을 위해 I군은 2회 이상, II군은
3회 이상으로 반복적 치료를 시행 받았고, 초치
료 후부터 3개월이상까지 경과관찰이 가능하였던
환자들로 대상환자들을 국한하였다.
객관성과 정확성을 기하기 위하여 치료 전 1개
월이내와 치료 후 3개월 및 6개월 때의 종양 크
기와 혈청태아단백(αFP)의 변화를 다음과 같이
분류하였다.10 즉, 치료 전에 비하여 측정 가능한
종양의 크기가 완전히 소실되고 새로운 병변을
관찰할 수 없는 경우는 완전 반응군(complete
response, CR), 50%이상 감소되고 새로운 병변을
관찰할 수 없는 경우는 부분 반응군(partial
response, PR), 50%미만에서 25%이상 감소되고
새로운 병변을 관찰할 수 없는 경우는 약반응군
(minor response, MR), 25%미만 감소와 25%이
상 증가되고 새로운 병변을 관찰할 수 없는 경우
는 무변화군(no change, NC), 25%이상 증가되거
나 새로운 병변이 생기게 되면 질환진행군
(progressive disease, PD)으로 정의하였다. αFP
도 치료 전 수치와 비교하여 증감의 정도에 따라
같은 방법으로 정의 하였다. 종양의 크기는 측정
가능한 종양의 최장경으로 계산하였고 다발성인
경우는 측정 가능한 종양의 합으로 하였다.
치료 후 반응률은 다음과 같은 방법으로 산정
하였다.
크기 감소율=(치료 전 종양의 장경-치료 후
종양의 장경×100/ 치료 전 종양의 장경
혈청 αFP 감소율=(치료 전 혈청 αFP -치
료 후 혈청 αFP)×100/ 치료 전 혈청 αFP
종양의 유형은 복부 초음파, 복부 전산화 단층
촬영과 혈관 조영술을 이용하여 결절형(nodular ),
괴상형(massive), 미만형(diffuse)으로 나누었다.
괴상형은 종괴의 경계가 불명확하고 1구역 이상을
차지하는 경우를 말하며, 간 전체가 무수한 작은
암결절로 치환되어 초음파 진단상 간경변증과 감
별이 모호한 경우를 미만형으로 분류하였다.
4. 통계분석
통계적 방법으로 임상적 특성 및 예후인자에
대한 분석은 Chi- square test , t - test , Cox 's pr -
oportional hazard regression model을 사용하였
고 생존율은 Kaplan- Meier 방법을 이용하였다.
p값은 0.05 미만인 경우를 통계적인 유의성이 있
는 것으로 판정하였고 이상의 모든 통계분석은
Window SPSS release 7.0을 사용하여 수행하
였다.
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결 과
1. 임상적 특성
전체 대상환자의 평균연령은 54.5세이고 남녀
비는 5.4:1이었다.
원인은 B형 간염이 87예(68.4%)로 가장 많았고,
알코올이 11예(8.7%), B형 간염이면서 알코올이
11예(8.7%), C형 간염이 10예(7.9%), 기타 8예
(6.3%)였다. 종양의 크기는 5cm이상이 89예(70.1%),
5cm 미만이 38예(29.9%)였다. 종양의 유형은 결절
형이 56예(44.0%)로 가장 많았으며 괴상형이 37예
(29.2%), 미만형이 34예(26.8%)였다. Child-Pugh





















































































*, <0.05, Group I; intraarterial adriamycin infusion, Group II; intraarterial cisplatin infusion
분류상 A군이 114예(89.8%), B군이 13예(10.2%)
였다. 문맥 혈전이 있는 경우는 80예(63.0%), 양측
엽이 침범된 경우는 89예(70.1%)였다.
I군과 II군에 있어서의 연령, 남녀비, Child-
Pugh분류 및 간암의 원인에 대한 통계학적인 차
이는 없었지만 간암의 크기 및 유형, 문맥 혈전
유무에 있어서는 통계학적인 차이를 보였다(표 1).
2. 생존율에 영향을 주는 예측인자
T NM Stage IVa의 동일 병기라도 여러 예측
인자들이 생존율에 영향을 줄 것으로 생각되어
조사한 결과, 단변량 분석시 종양의 크기 및 유
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형, 문맥 혈전 유무, 연령, 진단당시 알부민(albu -
min), 총 빌리루빈(bilirubin), alkaline phosphatase
(ALP)수치 그리고 치료 3개월째 종양의 크기 및
(FP 반응률이 생존율에 영향을 미쳤던 요인들로
통계학적으로 의미있게 나타났다. TNM Stage
IVa를 구분하는 기준 중의 하나인 종양의 양측엽
침범여부는 생존율에 영향을 주지 못했다. 치료
후 3개월째 종양의 크기 및 αFP 감소율은 생존
율과 비례하였고 따라서 치료를 계속 진행할지의
판단에 도움을 줄 수 있을 것으로 생각된다.
단변량 분석시 의미있는 예측인자들만을 포함해
서 다변량 분석을 시행한 결과, 종양의 크기
(p =0.005) 및 유형(p =0.000), 진단당시 albumin수
치(p =0.000), 총 bilirubin치(p =0.006), 치료 후 3개월
째 크기 및 (FP 감소율(각각 p =0.007, p =0.002)이 생
존율에 영향을 주는 것으로 판명되었다(표 2).
3. 치료효과의 판정
분석에서 제외된 I군(20예)의 생존율은 4.1개월,
II군(30예)은 3.8개월로 양군의 통계학적인 차이
는 없었고 종양의 크기 및 유형, 문맥 혈전 유무
등 생존율에 영향을 줄 수 있는 예측인자들 간에
도 통계학적인 차이는 없었다.
(1) 치료 후 양 군의 생존율
평균 13.9개월 동안 추적 관찰한 결과, T NM
Stage IVa 간암의 전체 생존률(overall survival)
은 6.3개월이었고 평균 중앙 생존기간은 I군이
10.0개월로 II군의 5.7개월보다 통계적으로 의미
있게 생존율이 높았다(p =0.000).
반복치료를 시행한 환자들을 살펴보면 I군의
생존율은 14.0개월로 II군의 7.9개월에 비하여 통
계학적으로 의미있게 높았다(그림 1, 표 3). 하지
만 생존율에 영향을 미쳤던 예측인자들 중 간암
의 특성에 국한하여 비교하였을 때 I군은 크기가
5cm미만으로 작거나 결절형에서 II군보다 치료
후 생존율이 높았고 크기가 5cm이상, 문맥 혈전
시, 미만형인 경우에는 I군과 II군간의 생존율에
차이를 보이지 못했다. 문맥 혈전 및 양측엽 침
범이 같이 있는 경우에는 오히려 II군이 I군보다
치료 후 생존율이 높았으나 통계학적인 차이를
보이진 못했다(표 3).
치료 후 양 군의 생존율 비교에서 문맥 혈전,
종양의 크기 및 유형은 각각에 따른 비교시 다른
변수들이 양 군간에 통계학적 차이가 없었다. 즉
각 변수들은 서로가 양군의 생존율 비교에 통계
학적 차이를 줄 수 있는 영향을 주지 않았다.
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T able 3 . T he Survival Rate according to Prognostic Factors
Group I Group II
N Survival (mon) N Survival (mon) N
T otal

















































*, P<0.05, Group I; intraarterial adriamycin infusion, Group II; intraarterial cisplatin infusion
(2) 치료 후 양 군의 반응률
반복치료 후 3개월째 종양의 크기 또는 (FP
감소에 부분반응이상의 치료반응을 보인 예가 I
군은 각각 25.5%, 62.8%였고 II군은 각각 7.8%,
42.3%이었다(표 4). 치료 후 6개월째는 I군이
8.0%, 57.9%였고 II군이 각각 0%, 25.0%이었다.
치료 후 3개월 및 6개월째 종양의 크기 또는
αFP 감소율 모두에서 I군이 II군보다 좋았고
치료 후 3개월째 종양의 크기 또는 αFP 감소
율은 통계적으로 유의하게 생존율과 비례하였
T able 4 . T he Response at 3 months after
T herapy according to Tumor Size and αFP
Tumor size αFP


























Total (%) 51(100) 26(100) 51(100) 26(100)
Group I ; intraarterial adriamycin infusion
Group II; intraarterial cisplatin infusion
다(표 2).
생존율에 영향을 미쳤던 크기가 5cm미만으로
작거나 결절형 간암의 치료전 임상양상과 치료
반응률은 I군과 II군간에 차이를 보이지 않아 양
군간에 다른 변수의 차이는 보이지 않았다(표 5).
본 연구에서는 크기가 5cm미만의 간암은 모두
결절형이었다.
4. 치료의 부작용
치료로 인한 부작용은 I군은 발열, 식욕부진,
복부동통, 간수치 상승, II군은 식욕부진, 오심,
구토, 발열 등의 순으로 나타났다. I군에서 II군보
다 발열, 복부동통, alanine aminotransferase
(ALT ) 상승이 통계적으로 의미있게 빈도가 높았
다(표 6).
5. 사망원인
사망원인으로는 원인을 알 수 있었던 93예 중
간기능부전 70예(75.3%), 요독증 11예(11.8%), 상
부위장관 출혈 6예(6.5%), 간암파열 6예(6.5%)가
주된 원인이었다(표 7). 치료의 독성으로 인한 사
망은 Group II에서만 2예에서 항암제에 의한 요
독증으로 사망하였다.
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Response at 3 months after T herapy
Size [CR : PR]










































Group I; intraarterial adriamycin infusion, Group II; intraarterial cisplatin infusion

















































*, <0.05. between the group I and group II,
Group I; intraarterial adriamycin infusion,
Group II; intraarterial cisplatin infusion
























Group I; intraarterial adriamycin infusion,
Group II; intraarterial cisplatin infusion
6. 치료군과 비치료군의 비교
동일한 T NM Stage IVa 간암에서도 치료군(I
군+II군)과 비치료군(III군)간에 치료전 예후인자
들에 차이를 보였고 이를 고려한 치료후 평균 중
앙 생존기간은 I군+II군이 6.3개월로 III군의 2.0개
월보다 통계적으로 의미있게 생존율이 높았다
(p=0.000)(표 8).
안상훈외 9인. TNM Stage IVa의 진행성 간암에서 간동맥내항암제주입약제에따른치료성적과예후인자 463
T able 8 . Survival Rate and Prognostic factors





































































*, <0.05. between the group I+II and group III,
Group I+II; intraarterial adriamycin or cisplatin infusion,
Group III; No treatment
고 찰
절제가 불가능한 진행성 간암에 대한 치료법들
에는 간동맥내 항암제 주입요법및 색전요법,11 - 15
전신적 화학요법,16 면역 요법,17 초음파 유도하
종양내 알코올 주입법,18 방사선 요법,19 온열 요
법 및 간이식술20 등이 시도되어 일부 제한된 환
자에서 효과를 얻을 수 있었으나 만족스러울 정
도의 치료 성적을 얻지는 못하였고 그 효과가 비
교적 인정되고 가장 광범위하게 적용되고 있는
요법은 간동맥내 항암제 주입요법이다.
간동맥내 주입되는 항암제로는 여러가지가 있
으나 현재 가장 널리 사용되고 있는 것은 adri-
amycin이고 최근들어 cisplatin이 효과가 인정되
고 있다.21 - 23 진행성 간암에서 간동맥내 adriamy-
cin 주입은 10- 40%의 관해율과 3-7개월 정도의
중앙생존기간을 보이며 전신 투여보다 종양의 관
해율은 좋지만 생존율은 의미있게 증가시키지 못
하는 것으로 보고되었다.24 - 29 진행성 간암에서 간
동맥내 cisplatin 주입은 20-50%의 관해율과 5-
15개월 정도의 중앙생존기간을 보이며 생존율을
증가시킨다고 보고되고 있으며 다른 항암제 주입
보다 효과적이라는 일부 보고가 있었다.2 1 - 23 , 30 ,31
그러나 생존율에 영향을 줄 수 있는 종양의 크
기 및 유형, 기저 간기능에 따른 환자군에 대한
적절한 분류, 항암제 종류 등의 여러 요인을 고
려한 치료효과는 아직까지 명확하지 않은데 그
이유는 Okuda32가 언급했듯이 윤리적, 방법적인
문제와 함께 동일한 조건의 환자를 선정하기 힘
들기 때문으로 생각된다.33 - 35 즉 간암치료에 있어
예후에 영향을 미친다고 알려진 요인들은 성별,
나이, Okuda 병기, Child- Pugh 분류, 혈청 αFP
수치, 총 bilirubin수치, 간암의 해부학적 유형, 문
맥의 침범 정도, 간외 전이유무, 치료방법의 차
이, 치료에 대한 반응 등 여러 가지가 있지만 이
들이 상호작용을 하므로 여러 치료법 및 예후를
비교할 때 같은 조건의 대상 환자를 다룰 수가
없어서 비교가 쉽지않기 때문이다. 따라서 요즘
많이 사용되는 간동맥내 항암제 주입요법도 치료
적응증과 약제의 선택에 대한 명확한 기준이 없
는 실정이다.
현재까지 진행성 간암에 대한 연구는 같은 조
건의 대상환자를 다룰 수가 없어 일부 몇몇 예후
인자에 국한되어 연구되어 왔고 TNM stage IVa
간암은 대표적으로 수술적 절제가 불가능한 병기
이지만 아직까지 이 동일 병기에 국한된 연구는
보고된 바가 없다.
본 연구에서는 동일한 병기인 T NM stage IVa
의 간암에서 치료에 대한 반응 및 생존율에 영향
을 줄 것으로 생각되는 여러 인자들을 항암제의
종류에 따라 두가지 치료법에서 비교하여 동일한
병기의 진행성 간암이라도 여러 인자에 따라 치료
법의 적응이 달라질 수 있음을 보여 주었다.
본 연구에서는 치료 후 3개월 및 6개월째 종양
의 크기와 αFP 감소율 모두에서 I군이 II군보다
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좋았고 생존율에서도 I군이 높았다. 하지만 저자 등
은 같은 간암의 병기라도 생존율에 영향을 주었던
종양의 크기와 유형, 문맥 혈전 여부가 양 군에서
차이가 있었기 때문에 이 결과가 단지 항암 약물의
효과에 대한 차이라고 하기에는 무리가 있다고 생
각하였다. 이러한 문제점 때문에 저자 등은 혼란
변수를 제거하고 같은 조건 하에서 종양의 크기와
유형, 문맥 혈전 여부에 따라 치료 성적을 비교하
여 종양의 크기가 작고 결절형인 경우에서는 I군이
II군보다 통계적으로 유의하게 생존율이 좋았으나
종양의 크기가 크거나 문맥혈전과 양측엽 침범이
동반된 진행된 경우에 있어서는 양 군간에 생존율
의 차이를 보이지 않았음을 알 수 있었다.
색전술은 모두 간동맥내 adriamycin 주입군에
서 시행되었는데 통계학적으로 생존율에 영향을
주지는 못했다. 이는 T NM stage IVa의 간암은
다발성으로 양측엽에 퍼져있거나 주문맥 혈전이
있는 경우가 대부분으로써 색전술의 효과를 기대
하기가 힘든 상황이었기 때문으로 생각된다. 하
지만 종양의 크기가 작고 양측엽 침범이 있는 일
부 경우에서는 간동맥내 adriamycin 주입과 함께
색전술 시행이 생존율 향상에 도움이 될 것으로
생각되고 실제로 본 연구에서도 같은 병기 내에
서 좋은 생존율을 보여주었다.
간동맥내 항암제 치료 후 3개월째에 종양의 크
기 및 αFP의 감소율은 생존율에 영향을 주었고
따라서 지속적인 항암 치료 여부를 결정하는데
큰 도움을 줄 수 있을 것으로 생각되었다. 또한
저자 등은 동일한 T NM stage IVa 간암에서도
여러 예후인자들에 차이를 보일 수 있고 이를 고
려한 치료가 생존률의 향상에 도움을 줄 수 있었
던 것을 확인할 수 있었다(표 8).
주문맥 혈전(main portal vein thrombosis,
main PVT )은 혈관 침범의 진행된 형태로 간기
능이 안 좋은 경우가 많아 간동맥 색전술을 시행
하기 어렵지만 최근에는 간기능 상태가 좋으며
측부순환이 있는 결절형의 간암에서 시행되고 있
고36 주문맥 혈전에서도 간동맥내 항암제 투여로
좋은 효과를 보여 주었다.21 하지만 본 연구에서
는 문맥 혈전시 치료 후 양 군간의 생존율에 통
계적인 차이를 보여주지 못하여 문맥 혈전 및 이
와 동반된 진행된 경우의 간암에서는 치료의 방
법이 생존율의 향상에 큰 영향을 주지 못했음을
알 수 있었다. 또, T NM stage IVa이라도 크기가
5cm 이상에서는 통계적으로 의미있게 예후가 나
쁘지만 양측엽 침범에서는 예후에 큰 영향을 주
지 못했던 점으로 보아 이를 고려한 병기 결정의
재고가 필요하리라 생각되었다.
최근에 치료법의 발달로 동일한 병기인 T NM
stage IVa 중 양측엽을 침범한 다발성 간암이 주
문맥 혈전과 같은 다른 진행된 형태의 간암보다
생존율이 좋고 TNM stage III와 큰 차이가 없음
이 보고되고 있어 더욱더 적절한 병기 결정과 이
에 따른 치료법이 필요함을 나타내어 주고있
다.37 - 39 또한 종양의 크기는 예후에 영향을 미치
는 독립인자로40 ,4 1 TNM stage IVa의 진행성 간
암에서도 크기의 정도에 따라 문맥 혈전, 양측엽
침범과 함께 치료방법의 결정에 중요한 요소로
고려되어야 할 것으로 생각된다.
결론적으로 동일 병기인 T NM stage IVa 간암
에서 간동맥내 adriamycin 주입군이 cisplatin 주
입군보다 관해율과 생존율이 높았지만 문맥 혈
전, 간암의 크기 및 유형 등의 예후인자들에 따
라서 차이를 보일 수 있어 T NM stage IVa 분류
와 간동맥내 항암제 주입요법의 적응증에 대한
재고가 필요할 것으로 생각된다.
요 약
목적 : 원발성 간암은 우리나라에서 유병률과
사망률이 높은 악성 종양으로 진행성 간암인 경
우 예후가 극히 불량하며 효과적인 치료법도 거
의 없는 실정이다. 이에 저자 등은 동일한 병기
인 TNM stage IVa의 진행성간암만으로 한정하
여 간동맥내 주입약제에 따른 치료효과 및 생존
율과 이에 영향을 미치는 예후인자에 대한 분석
을 하고자 하였다. 대상과 방법 : 1996년 1월부터
1998년 12월까지 연세대학교 의과대학 부속 세브
란스병원에 내원하여 TNM stage IVa 간암으로
진단 받고 치료한 127명을 대상으로 하였다. 양
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호한 간기능 및 일상수행능력, 70세 미만, 혈액응
고장애가 없는 환자로 간동맥내 adriamycin 주입
군(이하 I군)과 간동맥내 cisplatin 주입군(이하 II
군)으로 나누어 반복적 치료에 대한 반응률, 생존
율, 부작용 및 독성 등을 비교하고 생존율에 영
향을 미칠 수 있는 예후인자들을 알아보았다. 결
과 : 1. 전체 대상환자의 평균연령은 54.5세이고
남녀비는 5.4:1이었다. 원인은 B형 간염이 87예
(68.4%)로 가장 많았고, 종양의 크기는 5cm이상
이 89예(70.1%)였다. 종양의 유형은 결절형이 56
예(44.0%)로 가장 많았으며 Child- Pugh 분류상
A군이 114예(89.8%), B군이 13예(10.2%)였다. 문
맥 혈전이 있는 경우는 80예(63.0%)이고 양측엽
침범은 89예(70.1%)였다. 2. 총 127명 중 반복치
료가 가능하였던 77명을 대상으로 하였을 때 중
앙생존기간은 I군이 14개월(3- 53개월)로 II군의
7.9개월(3- 21개월)보다 길었다(p =0.001). 특히 종양
의 크기가 작거나(p =0.018) 결절형일때(p =0.029)
더 유의한 차이를 보였다. 3. 단변량분석시 생존
율에 영향을 미쳤던 요인들로는 나이, 문맥 혈전,
종양의 크기와 유형, 치료 3개월째의 종양크기 및
αFP 감소율, 진단당시 albumin수치였다. 단변량
분석시 의미 있는 예후인자만을 포함하여 다변량
분석을 시행한 결과, 종양의 크기(p =0.005) 및 유
형(p =0.000)이 생존율에 영향을 주는 것으로 판
명되었다. 4. 반복치료 3개월후 종양의 크기 및
αFP 감소에 부분반응이상의 치료반응을 보인
예가 I군은 각각 25.5%, 62.8%였고 II군은 각각
7.8%, 42.3%이었다. 5. 치료로 인한 부작용은 I군
은 발열, 식욕부진, 복부동통, ALT상승, II군은
식욕부진, 오심, 구토, 발열 등의 순으로 나타났
다. 6. 사망원인으로는 간기능부전(75.3%), 요독
증(11.8%), 간암파열(6.5%), 상부위장관 출혈
(6.5%)이 주원인이었다. 결론 : 동일 병기인 TNM
stage IVa 간암에서 간동맥내 adriamycin 주입군
이 cisplatin 주입군보다 관해율과 생존율이 높
았지만 문맥 혈전, 간암의 크기 및 유형 등의 예
후인자들에 따라서 차이를 보일 수 있어 T NM
stage IVa 분류와 간동맥내 항암제 주입요법의
적응증에 대한 재고가 필요할 것으로 생각된다.
색인단어 : 간세포암, 치료반응, 예후인자, 간동맥
내주입, 종양병기
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